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食管癌是威胁人类健康的常见肿瘤之一，全球

每年约新发 30万例，我国发病率为 13/10万人口，

发病率位居世界之首[1]。其中以胸中段食管癌多见，

其病死率较高，仅次于胃癌。尽管近年来放、化疗丰

富了食管癌的治疗手段，但手术切除癌肿并重建消

化道仍是目前治疗食管癌的首选[2]。

在治疗胸中段食管癌方法中 Ivor-lewis法与右

胸三切口法都较为常见。本研究通过对我院收治的

198例胸中段食管癌患者的临床资料进行回顾性分

析，探讨运用 Ivor-lewis法与右胸三切口法治疗胸

中段食管癌的相关资料比较。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集芜湖市第二人民医院自 2009 年 9 月

-2012年 9月收治的 198例中段食管癌患者的临床

资料。其中，运用 Ivor-lewis法的中段食管癌患者

130例（实验组）。男 102例，女 28例；年龄 43～75
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摘要：目的 探讨 Ivor-lewis法与右胸 -腹部 -颈部三切口两种方式治疗中段食管癌的疗效。方法 回

顾性分析该院于 2009 年 9 月 -2012 年 9 月收治的 198 例中段食管癌患者的临床资料进行分析，其中

Ivor-lewis方式手术治疗患者 130例，右胸三切口手术治疗患者 68例。结果 Ivor-lewis方式治疗的 130例患

者与运用右胸三切口治疗的 68例患者相比，手术时间、乳糜胸发生率、失血量和 1及 2年生存率差异无统计学

意义，但术后住院时间、喉返神经损伤率及吻合口瘘差异均有统计学意义。结论 运用 Ivor-lewis方式治疗中

段食管癌较传统右胸 -腹部 -颈部三切口法有一定优势。
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Abstract:【Objective】To compare the relevant information of Ivor-lewis and right chest-belly-neck three inci原
sion esophagectomy for middle esophageal carcinoma. 【Methods】The data of 198 cases with middle esophageal
carcinoma underwent esophagectomy in my hospital, from September 2009 to September 2012, were retrospectively
analyzed. The Ivor Lewis group was 130 patients; the right chest-belly-neck three incision group was 68 patients.
【Results】The difference of operative time, chylothorax incidence and surgical blood loss, 1-year and 2-year sur原
vival rates was not statistically significant (P>0.05); the difference of postoperative hospital stay, injury of recurrent
nerve and anastomotic fistula was statistically significant (P<0.05).【Conclusion】Ivor-lewis esophagectomy has ad原
vantages in treatment of middle esophageal carcinoma, for example, the less complications and the rapid recovery.
This method is worth to be applied in clinical practice.
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组别 年龄 /岁 男 /女 体质指数 /
（kg/m2）

术前
白蛋白 /（g/L）

TNM分期
（Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ）

实验组 59.48±7.67 102/28 21.35±1.41 30.13±2.54 15/66/49

对照组 60.47±6.78 54/14 20.96±1.30 30.71±2.78 8/35/25

表 1 两组患者的一般资料
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岁，平均（59.48±7.67）岁。运用右胸三切口法治疗中

段食管癌的患者 68例（对照组）。男 54例，女 14例；

年龄 46～71岁，平均（60.47±6.78）岁。两组年龄、性

别、营养状况及术后分期差异无统计学意义，术前颈

部 B超均未见淋巴结转移，术前胃镜提示肿瘤上缘

均距门齿在 26～30 cm；具体资料见表 1。术后肿瘤

的 TNM分期按照 AJCC2010 年标准，胸、腹淋巴结

清扫范围参照 AJCC食管癌淋巴结分布图。术后病

理提示均为鳞癌，残端均阴性。

1.2 手术方法

1.2.1 Ivor-lewis法 患者全身麻醉后取平卧位，上

腹正中切口进腹，离断胃结肠韧带、胃脾韧带并切断

结扎胃短血管，沿胃小弯上缘游离小网膜至食管裂

孔。将胃向上方掀起，沿胰包膜上缘找到胃左动脉，

切断后给予双重结扎，注意保护网膜右及胃右血管。

清扫贲门、胃左动脉周围及腹腔干淋巴结等。切断胃

食管连接部，将胃制成管状，管胃与腹段食管丝线连

接，逐层关腹。胸部右侧第 5肋间前外侧小切口，离

断奇静脉，游离食管，彻底清扫上纵隔、食管旁、隆突

下及左右喉返神经旁淋巴结等，将管胃自食管裂孔

处牵引至胸腔，切除肿瘤，于胸膜顶应用一次性吻合

器器械吻合，放置鼻胃管、鼻十二指肠营养管及胸腔

闭式引流管后关胸。其中鼻十二指肠营养管放置过

程为常规插入管状胃，胸腔内用手固定食管裂孔处

缓慢置入十二指肠，术后第 1天鼻饲肠内营养或乳

制品，若胃管内见肠内营养液或乳制品引出，考虑营

养管未入十二指肠，则联系介入科在 DSA下重新放

置鼻十二指肠营养管，本组共有 22 例通过术后

DSA下重新置管。

1.2.2 右胸 -腹部 -颈部三切口法 全身麻醉后

取左侧卧位，右胸前外侧切口第 5肋间进胸，离断奇

静脉，游离食管，清扫上纵隔、食管旁、隆突下及左右

喉返神经旁淋巴结等，膈肌裂孔处离断食管，缝闭膈

肌裂孔，放置胸腔闭式引流管后关胸。换平卧位，左

肩部抬高 30°，颈部偏向右侧，上腹部正中切口进

腹，游离胃，清扫贲门、胃左动脉周围及腹腔干淋巴

结等，将胃制成管状，取左颈部胸锁乳突肌内侧缘斜

切口，分离颈段食管，将胸内食管自颈部取出，切除

肿瘤；将管状胃自胸骨后上提至颈部，均与食管应用

一次性吻合器器械吻合；放置鼻胃管、鼻十二指肠营

养管及颈部负压引流球后缝合切口。

1.3 术后肿瘤复发和转移的诊断

患者术后每 3～6个月定期复查，其内容包括全

面体格检查、纤维胃镜、头颅、胸部及上腹部 CT扫

描等，部分患者行 PET-CT检查。当吻合口或者保留

食管出现肿瘤复发，颈部、锁骨上、纵隔和腹腔淋巴

结出现肿大时，诊断为局部或者区域性肿瘤复发转

移；当肝、肺、脑和骨脏器出现转移性肿瘤病灶或恶

性胸腔积液时，诊断为肿瘤远处复发转移。

1.4 术后处理

两组中分期为ⅡB期及以上分期，且合并纵膈

或腹腔淋巴结阳性病例手术后均建议行辅助放疗，

Ivor-Lewis法行放化疗 22例，经右胸三切口法行放

化疗 12例。

1.5 术后随访

总随访率为 95.96%，试验组 5例、对照组 3 例

均因联系方式更改失访，失访率分别为 3.85%和

4.41%。

1.6 统计学方法

采用 SPSS 22.0统计学软件处理研究数据。计

量资料用均数±标准差（x±s）表示，两样本均数的

比较采用 检验（方差分析），计数资料的比较采用

χ2检验， <0.05为差异有统计学意义。

2 结果

两组患者术后均痊愈出院，手术时间、乳糜胸发

生率及失血量差异无统计学意义，术后住院时间、喉

返神经损伤率及吻合口瘘发生率差异有统计学意

义。见表 2。两组吻合口瘘患者均未再次开胸手术，经

继续禁食，放置鼻胃管及鼻十二指肠营养管，部分胸

腔感染或积液患者放置胸腔闭式引流管，继续行肠

内营养支持治疗（每天约 1 500～2 000 ml肠内营养

混悬液或乳剂），吻合口瘘均自行愈合，并痊愈出院。

两种手术方式生存率和肿瘤复发率情况如下：

Ivor-lewis组与经右胸三切口组的 1年生存率分别

为 89.23%（116/130）和 89.71%（61/68）（ =0.918），2

年生存率分别为 65.38%（85/130）和 64.71%（44/68）

（ =0.924）；2 年肿瘤复发转移率分别为 25.38%

（33/130）和 26.47%（18/68）（ =0.868），两组比较差

异均无统计学意义。其中 Ivor-lewis组 2年吻合口
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组别 手术时间 /min 失血量 /ml 术后住院时间 /d 喉返神经损伤 /例 乳糜胸 /例 吻合口瘘 /例

实验组（130例） 238.75±20.95 245.69±96.50 12.09±2.77 4 0 3

对照组（68例） 242.97±18.93 246.44±117.85 15.26±7.44 8 0 7

值 0.329 0.973 0.003 0.025 / 0.034

表 2 两组治疗结果情况
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复发 15例，保留食管复发 8例，局部或区域性转移

6例，远处转移 4例；经右胸三切口组 2年吻合口复

发 6例，保留食管复发 4例，局部或区域性转移 4

例，远处转移 4例。

3 讨论

目前，外科手术仍是中段食管癌的首选治疗方

法，可供临床选择的手术方式包括：Ivor-lewis食管

癌手术，经颈、胸及腹三切口手术，经左胸一切口手

术，经左胸 +食管胃颈部吻合二切口手术，以及不

开胸食管内翻拔脱 +颈部吻合手术等等，然而手术

方式的选择还存在着很大争议，至今尚无公认的标

准手术方式[3]。但其目的均应以实现最低的围术期

并发症、降低肿瘤局部复发率和提高患者远期生存

率为目标。

中段食管周围有较多的重要组织、器官，左侧有

主动脉弓及胸主动脉，喉返神经在主动脉弓下折返

并走行于食管与气管之间；右侧有奇静脉，前方有气

管及左右主支气管；食管与主动脉之间有胸导管，且

该段正是胸导管由右侧向左侧移行之处。正是依据

这一解剖基础，多数学者认为[4-5]中段食管癌选择右

胸入路显露食管比左胸切口直接，可以避免主动脉

弓区域的盲区，对切除肿瘤以及清除淋巴结，特别是

隆突下三角及上纵隔气管食管沟旁、颈胸交界部位

肿大淋巴结的清除。

根据临床经验及术后随访结果，两种术式手术

难度及疗效方面均接近，均可有效清扫胸腹两区淋

巴结。在本研究中，两组患者均痊愈出院，笔者发现

两组患者在手术时间、乳糜胸发生率、出血量、术后

1年或 2年生存率及术后 2年复发转移率方面差异

均无统计学意义，而在术后住院时间、喉返神经损伤

率及吻合口瘘发生率方面差异均有统计学意义；提

示两种术式对中段食管癌而言，均可常规开展，但在

术后恢复、喉返神经损伤及吻合口瘘等并发症方面，

Ivor-lewis法具有相对优势。本研究结果提示两组肿

瘤局部复发转移率均较高主要为术后纵隔和腹腔淋

巴结出现肿大，今后研究中可以进一步细化局部复

发转移分类，并增加病例数来更客观反映情况。

现有的进口或国产一次性管状吻合器，可以完

成食管胃于胸膜顶处吻合，操作安全、方便，吻合确

切，各种手术并发症，尤其是吻合口瘘和吻合口狭窄

明显减少[6]。右胸两切口入路使得以前需要做三切

口手术切除的中段食管癌现在可以改行二切口手

术，从而有效地降低了三切口手术所带来的手术创

伤大、吻合口瘘、吻合口狭窄以及心肺并发症发生率

高等缺点[7-8]。中段食管癌以胸腹两区转移为主，选

择两切口方式是合理的，胸中段食管癌的中晚期病

例首先考虑选用两切口，对于病变较长、外侵明显而

颈部未发现有转移患者，亦可选用两切口，以提高根

治性切除率[9]。

综上，中段食管癌根治术式的选择更倾向于

Ivor-lewis法，既可以充分暴露食管病灶，有效地探

查及清扫淋巴结，力争达到根治目的，又可以减少术

后住院恢复时间，降低喉返神经损伤及吻合口瘘发

生率，是一种值得推荐、推广的手术术式。
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